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OPOLSKI URZAD WOJEWODZKI

Opolski Urzad Wojewodzki
Wydzial Zdrowia i Powiadamiania Ratunkowego

ul. Piastowska 14
45-082 Opole

W zalgczaniu przesylam Oswiadczenie w oparciu o rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia

5 wrzesnia 2014 r. w sprawie wzoréw oswiadczen skiadanych przez konsultantéw w ochronie zdrowia

(zalacznik nr 2).

gz €

e —



[

S g

!.*.:‘f' Y

. |li1,'-’,-.‘ i
LT WG g ey

DR R T T} ST




ak

Zalgcznik nr 2

Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany(a), Jolanta Grzyb

(imiona i nazwisko)

po zapoznaniu si¢ z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia
(Dz. U z 2019 r, poz. 886) oswiadczam, ze uzyskalem(am) korzysc
o0 wartosci wyzszej niz 412,06 zt od podmiotu:

Centrum Ksztalcenia Podyplomowego Pielegniarek Poloznych, ul. Pawinskiego SA,

02-106 Warszawa za wykonanie recenzji do kursu specjalizacyjnego dla piel¢gniarek.

1) wykonujacego dzialalnos¢ lecznicza (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................
..........................................................................................................................

...........................................................................................................................

2) wykonujacego dzialainos¢ gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materiaty wyjsciowe przeznaczone
do wytwarzania produktéw leczniczych, $rodkiem spozywczym specjalnego przeznaczenia
zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

..........................................................................................................................

...........................................................................................................................



...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

3) wykonujacego dzialalnos¢ gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacjg lekow,
érodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobéw medycznych (jezeli
tak, to wskazac od jakiego):

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................
...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................
...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................
...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

5) ktéry ztozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego albo
uzyskat to pozwolenie lub zlozy! wniosek o wydanie pozwolenia na import réwnolegty produktu

leczniczego albo uzyskat to pozwolenie (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

...........................................................................................................................
...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................
...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

6) ktory jest wytwércg, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobow
medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego): )

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

u



+*

...........................................................................................................................
...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

7) posiadajacego akcje lub udzialy w spolkach handlowych wykonujacych dziafalnosé,
o ktorej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spéldzielniach wykonujacych dzialatno$é, o ktorej mowa
w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

...........................................................................................................................

8) bedacego wspdlnikiem lub partnerem spétki handlowej lub strong umowy spolki cywilnej
wykonujacej dziatalnosé, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

...........................................................................................................................

wdniu........oconi L L . T SOOI
Jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnoci karnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia.
) Kpgsui@nt Wolewédzki
W dziedzinie ({hlggniarstwa rodzinnego

Opole, 17.11.2022r. e
(miejscowosé, data) r’é) (poldpis; 9

Jolanta Grzyb






